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Summary
Epiploic appendagitis (EA) is a rare cause of focal 
abdominal pain in otherwise healthy patients with mild or 
absent secondary signs of abdominal pathology. The EA 
etiology is an ischemic infarction of an epiploic appendage 
caused by torsion or spontaneous thrombosis of the epiploic 
appendage central draining vein. It can mimic diverticulitis 
or appendicitis on clinical exam. The diagnosis of EA is 
very infrequent, due to low or absent awareness among 
general surgeons. Differential diagnosis and appropriate 
treatment of EA is a dilemma for general surgeons due 
to nonspecifi c signs and symptoms. The objective of this 
work was to review and describe the clinical presentation 
of EA.
Резюме
Воспаление «epiploic appendix» является редкой 
причиной  боли в животе у практически здоровых 
пациентов с незначительными симптомами  вну-
трибрюшной патологии. В основе этиологии вос-
паление  «epiploic appendix» лежит ишемический 
инфаркт, вызванный его перекрутом ,  или спон-
танный тромбоз центральной дренирующей вены. 
Оно может имитировать  дивертикулит  или  аппен-
дицит  при клиническом обследовании.  Диагноз EА 
выставляется очень редко,  из - за  низкой  осведом-
ленности  общих  хирургов. Дифференциальная диа-
гностика  и соответствующее лечение  EA  является 
диалеммой для специалистов  хирургов из-за неспец-
ифических признаков и симптомов. Цель этой рабо-
ты  заключалась в рассмотрении и описании  клини-
ческих проявлений ЕА.
STENTUL METALIC AUTOEXPANDABIL 
– O NOUĂ METODĂ DE HEMOSTAZĂ 
A VARICELOR ESOFAGIENE 
HEMORAGICE
_______________________________________
Gheorghe Ghidirim, dr. hab. în med., prof. 
univer., academician al AŞ RM, 
Igor Mişin, dr. hab. în med., conf. cercet., 
Gheorghe Bunic, medic-specialist 
în endoscopie,
Gheorghe Zastavniţchi, cercet. ştiinţifi c, 
Catedra de Chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi”,  
Laboratorul de Chirurgie Hepato-Pancreato-
Biliară, USMF „Nicolae Testemiţanu”, Centrul 
Naţional Ştiinţifi co-Practic 
de Medicină Urgentă
Introducere. Varicele esofagiene hemoragice re-
prezintă cea mai severă complicaţie a hipertensiunii 
portale. În ultimii 30 de ani rata de deces pe parcursul 
a 5 ani a pacienţilor spitalizaţi pentru varice esofa-
giene s-a redus de la 49%  la 39% [1]. Conform da-
telor literaturii, varicele esofagiene hemoragice sunt 
asociate cu o letalitate de până la 50% în primele 6 
săptămâni [2]. Astfel, hemostaza primară efi cientă 
este esenţială pentru supravieţuirea după episodul de 
hemoragie din varicele esofagiene.
Tratamentul standard constă în iniţierea antibio-
terapiei, în tratament vasoactiv cât mai timpuriu, chiar 
până la iniţierea tratamentului endoscopic. Hemos-
taza endoscopică este considerată standardul de aur 
de tratament al varicelor esofagiene hemoragice [3]. 
Această manipulaţie trebuie aplicată în primele 6 ore 
de la internarea pacientului cu asemenea diagnostic 
[4]. Rata de hemostază efi cietă în cazul utilizării aces-
tei metode este de circa 90% [3, 5]. În cazul inefi cien-
ţei metodelor standard de hemostază, rata mortalităţii 
sporeşte până la 80%, existând un risc deosebit pentru 
bolnavii care au suportat una sau mai multe interven-
ţii pentru varice esofagiene hemoragice în anteceden-
te [6]. Opţiunile terapeutice pentru aceste persoane 
sunt limitate la tamponarea cu sonda tip Sengstaken-
Blakemore sau utilizarea plasarea şuntului transjugu-
lar portosistemic intrahepatic (TIPS) [7]. Aceste me-
tode, însă, posedă limite semnifi cative de utilizare şi 
nu sunt adecvate pentru toţi pacienţii. Hemostaza cu 
sonda de tip Sengstaken-Blakemore reprezintă o me-
todă temporară şi poate fi  folosită doar timp de 24–48 
de ore, din cauza riscului dezvoltării necrozei esofa-
giene [7]. Aplicarea TIPS induce riscul de agravare 
a encefalopatiei şi de deteriorare a funcţiei hepatice, 
rata de supravieţuire a acestor bolnavi fi ind de 50% 
pe parcursul unui an [8, 9]. Din aceste considerente, 
pacienţii cu rezervă funcţională hepatică precară nu 
sunt consideraţi candidaţi pentru TIPS [7].
Stenturile metalice autoexpandabile (SMAE) sunt 
frecvent aplicate în tratamentul paliativ al pacienţilor 
cu neoplazii esofagiene [10]. Proprietăţile compresive 
ale SMAE pot fi  utilizate pentru hemostaza mecanică 
a varicelor esofagiene hemoragice. Pentru acest tip de 
tratament al fl ebectaziilor esofagiene hemoragice  a 
elaborat un nou tip de SMAE   Compania „ELLA-
CS” (Republica Cehă, Hradec Kralove) – (fi gura 1).
Recent a fost descrisă o nouă indicaţie de utili-
zare a SMAE – tratamentul ulcerelor esofagiene he-
moragice postligaturare [11]. Mai mult ca atât, stentul 
„SX-Ella Danis”  poate fi  aplicat în terapia leziunilor 
de esofag  induse de sonda Sengstaken-Blakemore 
[12].
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Fig. 1. Aspectul exterior al SMAE „SX-Ella Danis 
Stent”.
Principiul metodei
SMAE „SX-Ella Danis Stent” este fabricat din 
nitinol (aliaj nikel şi titan) acoperit cu poliuretan sau 
silicon. Lungimea SMAE este de 135 mm, ø=25 mm, 
la ambele capete ø=30 mm (fi gura 1). Designul „SX-
Ella Danis Stent” reduce probabilitatea de migrare a 
acestuia şi permite exercitarea presiunii optimale asu-
pra esofagului, sufi cientă pentru a obţine hemostază 
şi a exclude necroza peretelui esofagian. „SX-Ella 
Danis Stent” posedă markeri Ro-contrast la capete şi 
la mijloc, acesta fi ind dotat cu anse de extragere la 
ambele capete (fi gura 1).
SMAE asigură hemostaza prin compresia vari-
celor esofagiene în treimea inferioară a esofagului, 
având un şir de avantaje faţă de metodele convenţio-
nale utilizate în prezent [13].
„SX-Ella Danis Stent” poate fi  plasat in situ chiar 
în lipsa suportului endoscopic sau radiologic, acesta 
fi ind dotat cu dispozitiv special de aplicare (fi gura 2), 
ceea ce permite utilizarea SMAE în diverse condiţii. 
După plasarea sistemului de aplicare în stomac şi fi -
xarea acestuia prin umfl area balonului gastric, SMAE 
este eliberat în lumenul esofagului (fi gura 3). Ulterior 
balonul gastric este dezumfl at şi se extrage sistemul 
de aplicare (fi gura 4). Efi cienţa hemostazei este con-
fi rmată endoscopic după instalarea SMAE (fi gura 5).
Fig. 2. Plasarea dispozitivului de aplicare.
Fig. 3. Aplicarea “SX-Ella Danis Stent” (balon gas-
tric umfl at).
Fig. 4.  „SX-Ella Danis Stent”  in situ, dispozitivul 
de aplicare – extras.
Fig. 5  „SX-Ella Danis Stent” in situ, aspect endo-
scopic (hemoragie stopată).
După plasarea SMAE „SX-Ella Danis Stent” lu-
menul esofagian este permiabil (spre deosebire de ca-
zurile de utilizare a sondei tip Sengstaken-Blakemo-
re), ceea ce permite alimentarea orală a pacientului. 
Spre deosebire de cazurile de tamponare cu sonda de 
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tip Sengstaken-Blakemore, bolnavul nu necesită pro-
tecţia căilor aerifere prin intubare orotraheală, însă 
partea cefalică a pacientului  trebuie ridicată la circa 
30°, pentru a preveni riscul de aspiraţie, alimentarea 
orală fi ind permisă la 2 ore după stentare [13]. 
Astfel, avantajele utilizării „SX-Ella Danis Stent” 
sunt: (i) presiune optimizată şi standardizată asupra 
peretelui esofagian, cu risc minimal de leziune esofa-
giană; (ii) plasarea stentului este o procedură standar-
dizată; (iii) stentul nu poate fi  extras sau manipulat de 
către pacientul agitat;  (iv) lumenul stentului asigură 
drenarea fi ziologică a salivei şi chiar alimentarea ora-
lă a pacientului [14].
Potenţialele dezavantaje ale SMAE sunt: (i) sten-
turile standard necesită ghidaj radiographic pentru 
plasare; (ii) confi guraţia nonoptimă a SMAE poate 
fi  cauza migrării acestuia; (iii) riscul necrotizării şi 
fi stulizării; (iv) obstrucţie bronchială acută; (v) com-
plicaţii provocate de extragerea SMAE [13, 15], com-
plicaţiile menţionate fi ind reduse la minim în cazul 
utilizării „SX-Ella Danis Stent”.
SMAE poate fi  menţinut in situ până la 14 zile, 
ceea ce permite compensarea pacientului şi, posibil, 
aplicarea unei metode de profi laxie secundară înainte 
de extragerea lui [15]. Extragerea stentului este efec-
tuată cu ajutorul “PEX-Ella extractor” (Ella-CS), prin 
fi xarea endoscopică a acestuia de dispozitivul de ex-
tragere plasat la capătul stentului (fi gurile 6, 7). După 
înlăturarea extractorului este indicată examinarea en-
doscopică a esofagului (fi gura 8).
Fig. 6.  Extragerea SMAE cu „PEX-Ella extractor”.
Fig. 7.  Extragerea SMAE: control radiografi c.
Fig. 8. Aspect endoscopic al esofagului imediat după 
extragerea SAME.
Rezultatele utilizării SMAE sunt prezentate în 
tabelul 1.
Astfel, rata de hemostază reuşită a varicelor eso-
fagiene hemoragice prin stentare endoluminală a eso-
fagului a variat între 80% şi 100%. Cazurile de eşec 
al hemostazei a fost condiţionat de prezenţa varicelor 
gastrice hemoragice – situaţie în care stentarea eso-
fagiană este inefi cientă în sensul hemostazei. Rata de 
migrare a stentului a variat între 0% şi 50%, totuşi 
nici un caz de migrare a stentului nu a fost compli-
cat cu recidiva hemoragiei, acesta fi ind repoziţionat 
endoscopic.
Concluzii. Stentarea esofagiană cu scop de he-












































(1 recidivă varice 
gastrice)
50% 50% 1.99 3 (parţială)
Tabelul 1 
Caracteristica generală a loturilor de pacienţi care au benefi ciat de hemostază mecanică prin SMAE pentru 
varice esofagiene hemoragice. 
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tă o metodă nouă şi efi cientă, care asigură obţinerea 
unei hemostaze rapide, cu o înaltă rată de efi cacitate 
şi complicaţii potenţiale minime. Un avantaj semni-
fi cativ, comparativ cu sonda Sengstaken-Blakemore, 
este timpul afl ării în esofag, – până la 14 zile, fapt 
ce permite evaluarea stării pacientului şi determina-
rea tacticii ulterioare de tratament. Fiind amplasat, 
SMAE nu afectează tranzitul esofagian, astfel fi ind 
posibile atât alimentarea pacientului, cât şi examina-
rea endoscopică imediat după implantare. Construcţia 
specială a sistemului de implantare asigură instalarea 
stentului chiar în lipsa suportului endoscopic sau ra-
diologic, fapt valabil şi pentru extragerea SMAE.
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Rezumat 
Varicele esofagiene complicate cu hemoragie repre-
zintă o afecţiune potenţial fatală a hipertensiunii portale. 
Hemoragia variceală acută este asociată cu o mortalitate de 
30–50%. Factorii esenţiali ce infl uenţează supravieţuirea 
acestor pacienţi sunt rapiditatea şi efi cacitatea hemosta-
zei primare. Diverse metode de hemostază endoscopică şi 
farmacologică sunt utilizate cu succes în tratamentul aces-
tei complicaţii. Totuşi, aceste metode nu sunt efi ciente în 
10–20% din cazuri. Opţiunile terapeutice pentru aceşti pa-
cienţi sunt limitate la tamponarea cu sonda tip Sengstaken-
Blakemore sau plasarea şuntului transjugular portosistemic 
intrahepatic (TIPS). Recent în literatură a fost descrisă o 
nouă metodă de hemostază mecanică a varicelor esofagi-
ene hemoragice, cu utilizarea stentului metalic autoexpan-
dabil (SMAE). Descriem experienţa proprie de utilizare a 
SMAE în tratamentul varicelor esofagiene hemoragice şi 
revista literaturii la acest subiect.
Summary  
Bleeding esophageal varices represent a potentially 
lethal complication of portal hypertension. Acute variceal 
bleeding is associated with a mortality rate varying from 
30 to 50%. The essential factors for patient’s survival 
are the rapidity and effi cacy of primary hemostasis. 
Different endoscopic and vasoactive treatment options are 
successfully used for the treatment of this complication. 
However, these methods fail to control haemorhage in 
10–20 %. The existing options for these patients are 
balloon tamponade (BT) or transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt (TIPS). Recently a new method of 
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mechanical hemostasis for bleeding esophageal varices 
using a removable self-expanding metal stent (SEMS) was 
described. We describe our experience using SEMS for the 
management of bleeding esophageal varices, as well as the 
literature review.  
Резюмe
Кровотечение из  варикозно расширенных вен пи-
щевода  является потенциально смертельным  ослож-
нением портальной гипертензии.  Острые варикозные 
кровотечения, заканчиваются смертельными  исхода-
ми  в 30-50%.  Ключевыми факторами  влияющими 
на выживаемость этих  пациентов являются скорость  и 
эффективность первичного гемостаза. Различные эн-
доскопические  и фармакологические  методы успеш-
но применяются для лечения данного осложнения. Од-
нако эти методы не эффективны в 10-20% случаев. 
Возможности лечения для таких пациентов ограни-
чены  томпонадами зондами  типа Sengstaken -Блэк-
мор  или установкой  transjugular  порто-системных 
внутрипеченочных  шунтов (TIPS). В последних лите-
ратурных данных  описан  новый  метод  механическо-
го гемостаза кровотечения  из варикозно расширенных 
вен пищевода с использованием  саморасширяющих-
ся  металлических стентов. Представлен собствен-
ный  опыт  использования данной методики  при  ле-
чении  кровотечений из варикозно расширенных вен 
пищевода и обзор литературы по этой теме.
VARICE IZOLATE ALE PORŢIUNII 
PROXIMALE A ESOFAGULUI 
(DOWNHILL VARICES)
_______________________________________
Gheorghe Ghidirim, dr. hab. în med., 
prof. univer., academician al AŞ RM, 
Igor Mişin, dr. hab. în med., conf. cercet., 
Gheorghe Bunic, medic-specialist 
în endoscopie,
Gheorghe Zastavniţchi, cercet. ştiinţifi c,
Catedra de Chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi”,  
Laboratorul de Chirurgie Hepato-Pancreato-
Biliară, USMF „Nicolae Testemiţanu”, 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic 
de Medicină Urgentă
Introducere 
Varicele esofagiene (VE) şi paraesofagine repre-
zintă fl ebectazii care sunt colaterale pentru circulaţia 
venoasă centrală, în cazul în care fl uxul portal sau 
prin vena cavă superioară (VCS) este compromis. VE 
pot fi  induse de alte  nozologii decât hipertensiunea 
portală (HP). Varicele esofagiene proximale (VEP), 
cunoscute şi ca „downhill varices”, au fost în premi-
eră descrise de către Israelski M. şi Simchowitz H. în 
1932 [1]. Termenul „downhill varices”, ce  caracteri-
zează direcţia fl uxului sangvin, a fost propus de către 
Felson B. et al. în anul 1964, cu scopul de a deosebi 
acest tip de varice de VE provocate de HP, cunoscute 
în literatura anglo-saxonă şi ca „uphill varices” [2-
4]. Actualmente sunt descrise circa 100 de cazuri de 
„downhill varices”, cauza predominantă fi ind ocluzia 
VCS [5]. Spre deosebire de VE în HP, hemoragia din 
VEP este rară, la momentul actual fi ind descrise doar 
17 cazuri de VEP hemoragice [3, 6, 7]. Prezentăm re-
vista literaturii la acest subiect.
Anatomie
Refl uxul venos central al 2/3  superioare ale eso-
fagului este asigurat de VCS. Treimea inferioară este 
drenată de plexul periesofageal compus din canalele 
intraepiteliale, plexul venos superfi cial şi venele pro-
funde, direcţionându-se de la mucoasă spre muscula-
ră şi, în fi nal, în ramura anterioară a venei coronariene 
gastrice (VCG), iar ulterior – în sistemul portal, fi e 
direct, fi e prin intermediul venei lienale (fi gura 1).
Fig. 1.  Fluxul sangvin în normă prin sistemul por-
tal şi sistemic. VMI – vena mezenterică inferioară; 
VCI – vena cavă inferioară; VCS – vena cavă su-
perioară; VCG – vena coronară gastrică.
Răspândirea VEP depinde de următorii factori: 
(1) nivelul ocluziei VCS; (2) durata afectării fl uxului 
sangvin prin VCS; (3) gradul de dezvoltare a colate-
ralelor [8]. Astfel, în cazul obturării VCS proximal de 
confl uenţa cu v. azygos, fl uxul venos spre cord este 
asigurat de colateralele mediastinale, iar varicele sunt 
localizate doar în treimea superioară a esofagului – 
„downhill varices” (fi gura 2 a). În caz de localizare a 
obstacolului inferior de confl uenţa cu v. azygos sau în 
cazul implicării acesteia, refl uxul venos este asigurat 
de v. hemiazygos, v. esofagiene şi sistemul portal, ast-
fel întreg esofagul va fi  afectat de fl ebectazii (fi gura 
2 b) [9-12].
